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Lusammenfassung

Das Restless Legs Syndrom (RLS)
bezeichnet reissende, stechende oder
brennende Missempfindungen der
unteren Extremitéten mit imperati-
vem Drang zur Bewegung, wodurch
kurzfristig eine teilweise oder voll-
sténdige Linderung der Beschwerden
eintritt. Die Symptome treten vorab
am Abend und in der Nacht auf und
kénnen oft zu ausgepragten Schlaf-
stérungen fuhren. Das primére RLS
ist meist familidr (autosomal domi-
nanter Erbgang). Sekundare Formen
des RLS kommen bei Eisenmangel,
Uramie, Polyneuropathie (v.a. diabe-
tische) und spinalen L &sionen sowie
unter einigen Medikamenten und in
der Schwangerschaft vor. Die Dia-
gnose des Restless Legs Syndrom
stutzt sich hauptsachlich auf die
Anamnese. Therapeutisch werden
dopaminerge Substanzen, Opioide,
Benzodiazepine und Antikonvulsiva
eingesetzt.

Schltisselwort: restless legs

Anamnese und Befunde

Die Patientin berichtet Uber ziehende
dorsalbetonte Schmerzen in den Ober-
und Unterschenkeln seit zirka vier Wo-
chen, welche allmahlich einsetzten und
nur in Ruhe auftreten. Die oft stunden-
lang andauernden Schmerzen sind zum
Teil reissend und stechend und erinner-
ten die Patientin an die in der Kindheit
aufgetretenen «Wachstumsschmerzens.
Die beschriebenen Symptome treten
vor allem nachtsim Liegen auf und
vermindern sich bel Bewegung. Eine
nur leichtgradige Beeinflussung der

© Verlag Hans Huber, Bern 2001

Praxis 2001; 80: 1697-1698 |7/

Medizinische Universitatspoliklinik, Departement Innere

Medizin, Kantonsspital Basel

. Zimmermann

Restless Legs Syndrom

Beschwerden tritt nach Einnahme von
M efenaminséure am Abend ein. Die
Beschwerden sind zum Teil derart aus-
geprégt, dass die Patientin an Schlaf-
storungen leidet. Sensibilitatsstorungen
oder Kraftlosigkeit werden verneint.
Vor zwei Wochen hatte die Patientin
einen respiratorischen Infekt mit Glie-
derschmerzen, welche nicht vergleich-
bar waren mit den aktuellen Beschwer-
den.

Die Systemanamnese war abgesehen
vom beeintréchtigten Schlaf aufgrund
desjetzigen Leidens unauffallig. Seit
13 Jahren raucht die Patientin durch-
schnittlich 15 Zigaretten/Tag, trinkt
wenig Kaffee und treibt regelmassig
Sport. Ausser der gelegentlichen Ein-
nahme von Mefenaminsdure nimmt die
Patientin keine Medikamente.

Die 33-jdhrige Patientin war in gutem
Allgemeinzustand, schlank, Blutdruck
110/70, Puls 59/min und regelmassig.
Die Schilddriise war kaum tastbar. Die
Lymphknoten waren nicht vergrossert.
Die Ober- und Unterschenkel zeigten
keine Schwellung, keine Umfangdiffe-
renz, keine Rotung, keine Varizen und
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
nicht druckdolent. Die peripheren Pulse
waren beidseits palpabel. Hinweise fir
eine tiefe Venenthrombose fehlten. Der
Bewegungsapparat, insbesondere
Ricken-und Huftgelenksbeweglichkeit
waren unauféllig. Die neurologische
Untersuchung zeigte keine Auffallig-
keiten.

Im Labor waren die hédmatol ogischen
Parameter, die Elektrolyte, Glukose so-
wie die Nieren-und L eberparameter im
Normbereich. Die Kreatininkinase sowie
die LDH lagen im Normbereich, Entzin-
dungszeichen fehlten. Die Schilddriisen-
werte lagen im Normbereich.

Als Leitsymptom bestanden néchtliche
Beinschmerzen, welche beim Aufste-
hen und Umhergehen abnahmen.

Differentialdiagnose

Transiente Muskel schmerzen kénnen
im Rahmen eines grippalen Infektes
vorkommen, treten jedoch unabhangig
von der Tageszeit auf und bessern auf
Bewegung nicht. Schilddriisendysfunk-
tion kann Myopathien ausldsen. Elek-
trolytstérungen, Diabetes mellitus, Nie-
reninsuffizienz und Polyneuropathien
verschiedener Genese kdnnen mit
Schmerzen an den unteren Extremité
ten einhergehen. Differentialdiagno-
stisch missen kurzdauernde néchtliche
Wadenkrampfe, welche meist einseitig
mit schmerzhaft palpablen, unwillkirli-
chen Muskelkontraktionen vorkom-
men, abgegrenzt werden. Eine weitere
Differentialdiagnose ist die Akathisia,
welche durch eine ausgeprégte motori-
sche Unruhe gekennzeichnet ist und a's
toxische Reaktion durch Phenothiazine
ausgel 6st werden kann. Im weiteren
sollte eine tiefe Beinvenenthrombose
auch in die Differentialdiagnose einbe-
zogen werden.

Weitere Abklarungsschritte

Laborchemisch wurde eine Andmie, ein
Infekt, eine Myopathie, eine Elektro-
lytentgleisung sowie Stoffwechsel-
stérung wie Diabetes mellitus oder
Schilddriisendysfunktion ausgeschlos-
sen. Zur Ergénzung wurde ein Schwan-
gerschaftstest durchgefiihrt, welcher
negativ war.

Diagnose

Restless Legs Syndrom
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Kommentar

Das Restless Legs Syndrom ist eine
haufige, wahrscheinlich unterdiagno-
stizierte Erkrankung. Als Hauptsym-
ptom gelten schmerzhafte, tiefgel ege-
ne Missempfindungen in den Beinen,
insbesondere am Abend und in der
Nacht, welche durch Bewegung bes-
sern. Die Symptome traten am haufig-
sten an den Beinen auf, sie kénnen
aber auch an den oberen Extremitédten
vorkommen. Die Beschwerden kon-
nen so ausgepragt sein, dass Schiaf-
stérungen in den Vordergrund treten.
Zusétzlich kénnen unwillkirliche Be-
wegungen auftreten. Von der Interna-
tional RLS Study Group 1995 wurden
Klassifikationskriterien erstellt und in
vier Minimalkriterien und weitere Zu-
satzkriterien unterteilt. Fir die klini-
sche Diagnose RLS miissen alle vier
Minimalkriterien erflllt sein.
Minimalkriterien:

1. Bewegungsdrang der Extremitaten,
Ublicherweise assoziiert mit sensi-
blen Symptomen (Missemfindun-
gen, Dysasthesien, Schmerzen,
Parasthesien, die spontan im
Wachszustand aufteten)

2. Motorische Unruhe. Die Patienten
bewegen sich im Wachzustand, um
ihre Beschwerden zu erleichtern.

3. Die Symptome verschlechtern sich
oder treten nur in Ruhe auf und
kénnen zumindest teilweise und
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voriibergehend durch Aktivitét re-
duziert werden.
4. Die Symptome verschlechtern sich
am Abend oder in der Nacht.
Zusétzliche klinische Zeichen:
5. Schlafstérungen und ihre Konse-
guenzen
6.Unwillkdrliche Bewegungen
a) periodische Beinbewegungen im
Schlaf
b) unwillkdrliche Beinbewegungen
im Wachzustand und in Ruhe
7. Neurologische Untersuchung: un-
auffallig, EMG, Nervenleitge-
schwindigkeit normal.
Bei sekundéren Formen konnen
Polyneuropathie, Radikulopathie
usw. auftreten
8. Klinischer Verlauf: kontinuierlich
oder progredient, lange Remissio-
nen moglich
9. Familienanamnese: haufig positiv,
autosomal dominanter Erbgang
Es wird geschétzt, dass zirka 2—-15%
der Bevolkerung an einem Restless
Legs Syndrom leiden. Obwohl die
Pravalenz mit dem Alter zunimmt, ist
der Erkrankungsbeginn variabel und
kann sogar bel Kindern auftreten. Das
RLS ist signifikant gehauft bei zuneh-
mendem Alter, erhthtem Body mass
Index, Nikotinkonsum, Bewegungsar-
mut und mit geringem Alkoholkon-
sum. Die Ursache des RLS ist noch
unbekannt. Derzeit wird eine pathoge-
netische Beteiligung des dopaminer-
gen Systems des zentralen Nervensy-
stems diskutiert.
Beim priméren Restless Legs Syn-
drom, das heisst ohne erkennbare an-
dere neurologische oder internistische
Erkrankung zeigt sich haufig ein fa-
milidres Vorkommen, sodass eine ge-
netische Ursache anzunehmen ist.
Meist liegt ein autosomal dominanter
Erbgang vor. Sekundére Formen des
Restless Legs Syndrom treten bei Ei-
senmangel, Polyneuropathien (v.a.
diabetische), spinalen Lasionen, rheu-
matoider Arthritis, Sjégren-Syndrom,
M. Parkinson, Schwangerschaft und
Uramie auf. Bis zu 50% der Patienten
mit dialysepflichtiger Niereninsuffizi-
enz leiden an dieser Erkrankung. Des
weiteren konnen bestimmte Medika-

Praxis 2001; 90: 1697-1698 i

mente wie trizyklische Antidepressi-
va, SSRI, Lithium und Dopaminanta-
gonisten ein Restless Leg Syndrom
ausl6sen. Koffein kann die RLS-Sym-
ptomatik verstérken.

Die Diagnose wird durch die typische
Anamnese gestellt mit Einbezug/Be-
riicksichtigung von Ein-und Durch-
schlafstérungen. Bei der korperlichen
Untersuchung sollten neurologische
oder vaskulére Erkrankungen ausge-
schlossen werden. Die Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit und ein

EMG des betroffenen Beinmuskels er-
maoglichen die Feststellung einer Poly-
neuropathie. Laborchemische Untersu-
chungen sollten zum Ausschluss se-
kundérer RL S-Ursachen durchgefuihrt
werden um Eisenmangel, Niereninsuf-
fizienz oder Diabetes mellitus zu erfas-
sen. Bei ausgeprégten Schlafstérungen
ist eine Polysomnographie zu erwéagen.
Der Einsatz pharmakologischer Sub-
stanzen ist individuell zu stellen, da
der Schweregrad des Restless Legs
Syndroms sehr unterschiedlich sein
kann. Bei milden Symptomen muss
nicht unbedingt eine medikamenttse
Therapie begonnen werden. Ein indivi-
duelles Vorgehen ist gerechtfertigt. Die
pharmakol ogisch beeinflussende The-
rapiestrategie variiert entsprechend
dem Alter des Patienten, dem Schwe-
regrad der Symptome, der Komorbi-
ditét, Niereninsuffizienz und dem Vor-
liegen einer Schwangerschaft. Dopa-
minerge Substanzen, Opioide, Benzo-
diazepine und Antikonvulsiva werden
eingesetzt, des weiteren Vitamin E,
Folséure und Magnesium. Als erste
Wahl wird meist eine dopaminerge
Therapie begonnen. Als nicht-medika
mentdse Massnahmen wird empfohlen
den Konsum von Kaffee zu reduzieren
sowie regel massige Strechingiibungen
am Abend durchzufGhren.
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